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ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ  ВЕРХУШЕЧНОГО ТОЛЧКА КАК ФИЗИКАЛЬНЫЙ 
СИМПТОМ НАСОСНОЙ ФУНКЦИИ СЕРДЦА В СТАДИИ РУБЦЕВАНИЯ  
Q-ИНФАРКТА МИОКАРДА 
 
Валуй В.Т., Немцов Л.М., Драгун О.В., Дроздова М.С., Ольшанникова В.В.,  
Рогозная Е.Я., Быкова В.И. 
УО «Витебский государственный медицинский университет» 
 
Введение. Пальпаторная оценка верхушечного толчка в клинической 
действительности позволяет оценить: размеры левого желудочка, состояние 
сократительной функции по таким характеристикам как локализация, резистентность, 
площадь, амплитуда. Как показали наши наблюдения, клинически значимой 
характеристикой  оценки сократительной функции сердца является продолжительность 
верхушечного толчка [1,2].  
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Цель работы. Оценить продолжительность верхушечного толчка в сопоставлении 
с продолжительностью систолы желудочков, как физикального симптома насосной 
функции сердца, у пациентов в стадии рубцевания Q-инфаркта миокарда. 
Материал и методы. Исследования проведены в контрольной и основной группах. 
Контрольная группа состояла из 12 практически здоровых лиц (11 мужчин и 1 женщина), 
средний возраст в группе составлял 38,7±2,8 года. Основная группа состояла из 23 
пациентов – 22 мужчин и 1 женщины. Из них: 2 пациента с диагнозом: ИБС: Q-инфаркт 
передне-перегородочной и верхушечной области, стадия рубцевания, НI; 3 пациента с 
диагнозом: ИБС: Q-инфаркт переднеперегородочной и верхушечной области, стадия 
рубцевания, Н IIА; 3 пациента - с диагнозам: ИБС: Q-инфаркт  переднеперегородочной и 
верхушечной области, стадия рубцевания, Н IIБ; 4 пациента  с диагнозом: ИБС: Q-
инфаркт переднеперегородочной области, стадия рубцевания, НI; 2 пациента с диагнозом: 
ИБС: Q-инфаркт переднее-перегородочной области, стадия рубцевания, Н IIА; 1 пациент с 
диагнозом: ИБС: Q-инфаркт переднеперегородочной области, стадия рубцевания, Н IIБ; 3 
пациета с диагнозом: ИБС: Q-инфаркт  боковой стенки левого желудочка, стадия 
рубцевания, НI; 2 пациета с диагнозом: ИБС: Q-инфаркт боковой стенки левого 
желудочка, стадия рубцевания. Н IIА; 2 пациета с диагнозом: ИБС: Q-инфаркт боковой 
стенки левого желудочка, стадия рубцевания, Н IIА; 3 пациета с диагнозом: ИБС:Q-
инфаркт боковой стенки левого желудочка, стадия рубцевания, Н IIБ; 1 пациент с 
диагнозом: - ИБС:Q-инфаркт заднедиафрагмальный области левого желудочка, стадия 
рубцевания, Н IIБ. Средний возраст в группе составлял 62,8±4,2 г.  
При оценке обьективного статуса у обследуемых контрольной и основной групп 
проводилось исследование верхушечного толчка. Изначально у обследуемых 
осматривалась область верхушечного толчка при направленном по касательной луче света 
(настольная лампа 60В). После осмотра производилось пальпаторное обследование 
верхушечного толчка: Синхронно с пальпацией верхушечного толчка производилась 
аускультация фонендоскопом во 2-й, 3-й, 4-й и 5-й аускультативных точках, что 
позволяло оценить продолжительность верхушечного толчка в систолическом интервале 
от начала 1 тона до начала 2 тона сердца. Обследование верхушечного толчка 
проводилось в положении стоя и в положении лежа на левом боку. У всех обследуемых 
определялась частота сердечных сокращений (ЧСС), измерялась величина артериального 
давления (АД), производилась запись ЭКГ.  Пациентам контрольной и основной групп, 
проводилось эхокардиографическое исследование на аппарате УЗИ диагностики 
Sonoscape SSI 6000 с использованием кардиологической программыTeichholz. 
Результаты. У всех обследуемых контрольной группы верхушечный толчок 
пальпировался в пятом межреберье на 1,5-0,5 см кнутри от левой среднеключичной 
линии, среднерезистентный, средне-, низкоамплитудный, площадью 0,5-1 см2, во 
временном интервале совпадающий с продолжительностью 1 тона сердца (ранней 
систолой) при ЧСС 78±6,6 в минуту и величине АД: систолического- 105-135 мм рт. ст.; 
диастолического- 60-85 мм. рт. ст. При эхокардиографическом исследовании нарушений 
гемодинамики не выявлено.  
В основной группе у 11 пациентов: 2-х с Q-инфарктом переднеперегородочной и 
верхушечной области, стадия рубцевания, НI; 4-х  с Q-инфарктом переднеперегородочной 
области, стадия рубцевания, НI; 3-х с  Q-инфарктом  боковой стенки левого желудочка, 
стадия рубцевания, НI - пальпировался среднеамплитудный среднерезистентный 
верхушечный толчок в пятом межреберье на 0,5 см кнутри от левой среднеключичной 
линии, площадью 1,5-2 см2, продолжительнее, чем 1 тон сердца (продолжительность 1 
тона + мезосистолический интервал) при ЧСС 78,6±6,4 в минуту и величине АД: 
систолического - 127-139 мм рт ст; диастолического – 74-89  мм. рт. ст. При 
эхокардиографическом исследовании диагносцировалась дисфункция первого типа. У 7 
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обследуемых: 3-х с Q-инфарктом переднеперегородочной и верхушечной области, стадия 
рубцевания, Н IIА; 2-х с Q-инфарктом переднеперегородочной области, стадия 
рубцевания, Н IIА; 2-х с Q-инфарктом боковой стенки левого желудочка, стадия 
рубцевания, Н IIА -  пальпировался среднеамплитудный, среднерезистентный, разлитой 
верхушечный толчок в пятом межреберье по левой среднеключичной линии, площадью 2 
см2, продолжительностью от начала 1 тона сердца до начала 2 тона сердца при ЧСС 
78,6±6,4 в минуту и величине АД: систолического – 124-139 мм рт. ст; диастолического – 
68-86 мм рт. ст. При эхокардиографическом исследовании визуализировалось нарушение 
диастолической функции левого желудочка по первому типу. У 8 обследуемых: 3-х с Q-
инфарктом  переднеперегородочной и верхушечной области, стадия рубцевания, Н IIБ; 1 – 
с Q-инфарктом переднеперегородочной области, стадия рубцевания, Н IIБ; 3-х с Q-
инфарктом боковой стенки левого желудочка, стадия рубцевания, Н IIБ; 1 с Q-инфарктом 
заднедиафрагмальный области левого желудочка, стадия рубцевания, Н IIБ, 
пальпировался низкоамплитудный низкорезистентный, разлитой верхушечный толчок в 
пятом межреберье на 0,5 см кнаружи от по левой среднеключичной линии, площадью 2,5 
см2, с продолжительностью от начала 1 тона сердца до начала 2 тона сердца при ЧСС 
84,3±4,2 в минуту и величине АД: систолического – 104-125 мм рт. ст., диастолического - 
62-76 мм рт. ст. При эхокардиографическом исследовании сердца у всех обследуемых 
визуализировалось дилатация полости левого желудочка, патологическая митральная 
регургитация, нарушение диастолической функции левого желудочка; у 5 пациентов 
определялась зона дискинезии. 
Обсуждение. Сократимость, а точнее сила сокращения миокарда является 
важнейшим условием, определяющим скорость подъема давления внутри желудочков и, 
соответственно, ведущим фактором, непосредственно формирующим верхушечный 
толчок и 1-й тон сердца (мышечный компонент). Активное изменение конфигурации 
сердца в систолу непосредственно связано с силой, а ,соответственно, – со скоростью 
(временем) сокращения синергически взаимодействующих мышечных волокон миокарда. 
Этот факт указывает  на клиническую значимость длительности верхушечного толчка, как 
свойства насосной функции сердца, отражающего структурно-функционального 
состояние органа. Практическую ценность физикального исследования свойств 
верхушечного толчка подтверждает еще и труднодоступность области верхушечного 
толчка для эхокардиографического исследования. 
         Выводы. 
1. Верхушечный толчок у практически здоровых людей короткий, резкий, совпадающий 
во времени с длительностью 1- го тона сердца - ранней систолой. 
2. Продолжительный среднерезистентный верхушечный толчок указывает  на развитие 
компенсаторных механизмов, обеспечивающих достаточность насосной функции левых 
отделов сердца у пациентов с Q-инфарктом миокарда в периоде рубцевания. 
4. Продолжительный разлитой низкорезистентный верхушечный толчок указывает на 
снижение сократительной функции миокарда левого желудочка и прогрессировании 
сердечной недостаточности у пациентов с Q-инфарктом миокарда в периоде рубцевания. 
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